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RESUMO: O objetivo foi elaborar e aplicar um tratamento fisioterapêutico para
diabéticos neuropatas e comparar suas respostas sensoriais, motoras e funcionais,
pré e pós-intervenção, com um grupo de sujeitos não-diabéticos assintomáticos.
Participaram do estudo 10 sujeitos controle (GC) e 10 diabéticos neuropatas
(GD) diagnosticados clinicamente. Realizou-se uma avaliação motora, funcional
e sensorial nos dois grupos pré e pós-intervenção. O tratamento foi aplicado
individualmente duas vezes por semana, por 45 minutos, durante 5 semanas.
Foram feitos alongamentos de cadeia posterior e tibial anterior; exercícios ativos
resistidos para musculatura intrínseca do pé e tornozelo; treino de atividades de
vida diária e fornecidas orientações de autocuidado com os pés. Os dados foram
analisados estatisticamente. Comparando-se os dados do GD pós-tratamento com
os do GC, verificou-se melhora na sensibilidade térmica nas regiões de calcanhar,
hálux, antepé lateral e medial; a amplitude ativa de dorsiflexão e eversão do
tornozelo igualou-se à do GC; houve melhora significativa da extensão e inversão
do pé; e o GD alcançou funções musculares (musculatura intrínseca do pé,
tríceps sural e tibial anterior) semelhantes às do GC. Em diabéticos neuropatas,
o tratamento fisioterapêutico proposto mostrou-se eficaz na atenuação dos
sintomas dormência, formigamento e queimação, além de contribuir para a
mobilidade e prevenção de limitações de função muscular.
DESCRITORES: Amplitude de movimento; Modalidades de fisioterapia; Neuropatias
diabéticas/reabilitação
ABSTRACT: The purpose of this study was to elaborate and apply a physical
therapy treatment for diabetic neuropathic patients, comparing their
sensorial, motor and functional responses before and after treatment to those
of a healthy control group. Ten healthy subjects (CG) and 10 neuropathic
diabetes patients (DG) clinically diagnosed were studied. Motor, functional
and sensorial evaluations were performed pre and post-intervention in both
groups. Treatment was individually applied in 45-minute sessions twice a
week, during 5 weeks. Therapy program consisted in stretching exercises
for hamstrings, triceps surae and tibialis anterior muscles, actively-resisted
exercises for intrinsic and extrinsic foot and ankle muscles, practice of
daily activities and feet self-care orientations. Data were statistically
analysed. When comparing DG post treatment data to DG-pre and CG,
thermal sensitivity showed improvement in heel, hallux, lateral and medial
forefoot; DG ankle dorsiflexion and eversion ROM reached values similar
to those of CG's; DG showed significant improvement in ankle extension
and inversion; and DG-post reached the same muscular functions observed
in CG in intrinsic feet muscles, tibialis anterior and triceps surae. The physical
therapy treatment showed effective in reducing distal numbness, tingling
and pricking and it was also effective in preventing muscle function and
mobility limitations in diabetic neuropathic patients.
KEY WORDS: Diabetic neuropathies/rehabilitation; Physical therapy modalities;
Range of motion
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INTRODUÇÃO
Pode-se considerar atualmente o
diabetes melito como uma epidemia
de proporções mundiais. O Brasil tem
cerca de 10 milhões de diabéticos,
sendo o 6o país em número de doen-
tes1. Dentre as complicações decorren-
tes do diabetes está a neuropatia dia-
bética que, variando de acordo com o
critério diagnóstico e métodos utiliza-
dos no exame, apresenta incidência
entre 9,2% e 79% dos pacientes dia-
béticos. Os fenômenos neurológicos
costumam aparecer após cinco a dez
anos de evolução do diabetes, mas
podem ser as primeiras manifestações
da doença2.
O doente apresenta inicialmente
uma neuropatia sensorial distal geral-
mente simétrica, caracterizada por
progressiva perda de sensação distal
para proximal, parestesias (adormeci-
mento ou formigamento), dor e sensa-
ção de pés frios3. Esses sintomas apa-
recem devido ao acometimento dos
axônios de menor diâmetro (fibras Aδ
e C), pouco mielinizados4. Progressi-
vamente, é possível o envolvimento
de fibras motoras, o que pode causar
redução de força muscular e atrofia,
com possível geração de deformida-
des ortopédicas nos pés5. No caso de
acometimento motor, os sintomas re-
feridos são fraqueza, instabilidade,
quedas e dificuldade na marcha6.
É escasso o número de estudos com
relação à aplicação de fisioterapia em
pacientes com comprometimento
motor e sensorial pela neuropatia dia-
bética. Dijs et al.7 realizaram 10 ses-
sões de mobilização passiva da articula-
ção do tornozelo em 11 pacientes com
neuropatia diabética e diminuição da
mobilidade dessa articulação. Os auto-
res obtiveram melhora significativa da
mobilidade que, no entanto, diminuía
após a conclusão do tratamento. A
diminuição da mobilidade do torno-
zelo está associada à alteração da dis-
tribuição de pressão plantar que, por
sua vez, tem relação com o surgimento
de ulcerações nas plantas dos pés.
Goldsmith et al.8 avaliaram o pico de
pressão plantar em pacientes diabéti-
cos que realizaram exercícios ativos
e passivos não-supervisionados nas
articulações dos pés e encontrou re-
dução do pico de pressão plantar após
um mês de realização dos exercícios
de amplitude de movimento. Como a
pressão plantar está relacionada à for-
mação de úlceras plantares, pode ser
possível reduzir o risco de ulceração
com a terapia proposta8.
Diante do contexto descrito e da
escassez de estudos que abordem in-
tervenção fisioterapêutica na neuro-
patia diabética, o presente trabalho
visa a construção e aplicação de um
protocolo de tratamento fisioterapêuti-
co de cinesioterapia, com o objetivo
de recuperar as funções esqueléticas
e melhorar a condição do sistema
osteomioarticular de pacientes diabé-
ticos neuropatas. Serão comparadas as
respostas somatossensoriais, de ampli-
tude de movimento (ADM) e aspectos
funcionais de diabéticos neuropatas
antes e após o tratamento, comparan-
do-se tais respostas ainda às de um
grupo de sujeitos não-diabéticos assin-
tomáticos.
METODOLOGIA
A amostra foi composta de 20 adul-
tos voluntários de ambos os sexos,
pareados em idade, etnia e caracte-
rísticas antropométricas, distribuídos
igualmente em dois grupos experimen-
tais: grupo diabético (GD) e grupo con-
trole (GC). O GD foi composto por
diabéticos neuropatas tipo 2 que fre-
qüentavam o Ambulatório Multidisci-
plinar Padronizado de Atenção ao
Diabético do Hospital Universitário da
Universidade de São Paulo, submeti-
dos à pré-seleção por meio de uma
entrevista baseada no questionário de
Feldman et al.9, que classifica a neuro-
patia diabética. Os critérios de exclu-
são para o grupo diabético foram: su-
jeitos acima de 70 anos, portadores de
macroangiopatia, osteoartrose em
membros inferiores, pontuação menor
que 2 no questionário de Feldman et
al.9, história de doenças neurológicas,
musculares ou reumáticas fora da
etiologia do diabetes, história de uso
excessivo de álcool10.
O GC foi composto por sujeitos não-
diabéticos, sem qualquer acometimen-
to neurológico, vascular ou musculoes-
quelético. Todos os sujeitos assinaram
o termo de consentimento livre e es-
clarecido, aprovado pelo comitê de
ética do Hospital Universitário da USP
(protocolo 262/02).
Antes de o GD ser submetido à in-
tervenção fisioterapêutica e após a
intervenção, todos os sujeitos de am-
bos os grupos foram submetidos a um
protocolo de avaliação11 de forma a
complementar o diagnóstico e verifi-
car o acometimento motor e sensorial
decorrente da neuropatia diabética. As
duas avaliações foram realizadas pelo
mesmo avaliador para que o resulta-
do fosse o mais fidedigno possível.
Esse protocolo foi constituído de três
etapas: (1) entrevista para caracteri-
zação da neuropatia por meio do ques-
tionário de Feldman et al.9; (2) avalia-
ção sensorial tátil, térmica e proprio-
ceptiva em regiões da superfície plan-
tar bilateral; e (3) avaliação motora e
funcional por meio de provas de fun-
ção muscular, amplitude articular de
pé e tornozelo e testes funcionais de
membros inferiores.
O questionário de Feldman et al.9
compõe-se de 15 questões; para ser
diagnosticado como diabético neuro-
pata o sujeito deveria apresentar 2 ou
mais respostas afirmativas. A sensibi-
lidade tátil foi avaliada pelo contato
com monofilamentos de nylon, tipo
Semmes-Weinstein de diferentes es-
pessuras (4.17, 5.07 e 6.10) em algu-
mas regiões plantares. Para a sensibi-
lidade térmica, foi realizado contato
na superfície plantar do paciente usan-
do um corpo de prova metálico de 0,5
cm de diâmetro (quente e frio). A
propriocepção foi avaliada pela per-
cepção da direção do movimento do
hálux e dos dedos do pé6,12.
As provas de função muscular fo-
ram realizadas para os músculos do
pé e tornozelo baseadas em protoco-
los estabelecidos por Kendall13 com
escala de 0 a 5, sendo grau 0 ausência
de contração muscular e grau 5 con-
tração máxima. A ADM de tornozelo
foi mensurada segundo critérios de
Gomes et al. Fisioterapia para a neuropatia diabética
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zados testes paramétricos (ANOVA e
post hoc de Scheffé) e não-paramétri-
cos (Kruskal Wallis), dependendo da
distribuição da normalidade dos dados
testada pelo teste Shapiro Wilks.
Quando a comparação foi realizada
entre dois grupos (pré e pós-interven-
ção), foi utilizado o teste T pareado
para as variáveis com distribuição nor-
mal e o teste de Willcoxon para as
variáveis com distribuição não-normal.
Variáveis em escala ordinal, como
função muscular, sensibilidade tátil e
proprioceptiva, foram analisadas pelo
teste de Kruskal-Wallis para a compa-
ração de três grupos, Mann-Whitney
para a comparação de dois grupos in-
dependentes e Willcoxon para condi-
ções pareadas (pré e pós-tratamento).
A sensibilidade térmica e respostas
ao questionário de Feldman foram ana-
lisadas por tabelas de contingência e
teste Qui-quadrado. Foram considera-
das diferenças estatisticamente significa-
tivas quando o nível de significância era
menor que 0,05. Na análise da sensibili-
dade foi realizado teste Qui-quadrado
para observar se havia diferença signi-
ficativa entre a sensibilidade das di-
versas áreas dos pés direito (D) e es-
querdo (E); como a sensibilidade tér-
mica, tátil e proprioceptiva do pé D
foi estatisticamente igual à do pé E
em todas as áreas do pé analisadas,
então para efeito de comparação entre
os grupos não houve distinção entre os
lados. Para a função muscular e am-
plitude de movimento, os lados de-
monstraram-se estatisticamente dife-
rentes, sendo então considerados se-
paradamente na apresentação dos re-
sultados.
RESULTADOS
Os grupos GD e GC apresentaram-
se semelhantes nas características ida-
de (GD: 57,8±5,8; GC: 54,2±4,3 anos),
IMC (GD: 25,4±3,6; GC: 26,4±3,4 Kg/m2)
e número de inativos no grupo (GD:
90%; GC: 90%). O valor da última
glicemia do GD antes do tratamento
(GD-pré) foi 222,1±76,2 mg/dl e, após
o tratamento (GD-pós), 218,3±76,8 mg/dl.
Na pontuação do questionário de
Marques14 e os testes funcionais dos
membros inferiores (MMII) foram ba-
seados em Palmer et al.15, utilizando
como escala para a análise dos dados
o número de repetições realizadas pelo
paciente durante determinado interva-
lo de tempo. Para o teste de eversão e
inversão de pé, utilizou-se o tempo de
15 segundos. Para os demais testes de
flexão e extensão de tornozelo e de-
dos, utilizou-se 30 segundos.
Intervenção fisioterapêutica
Após a avaliação inicial, o GD foi
submetido a um tratamento fisiote-
rapêutico elaborado com o intuito de
minimizar as perdas motoras e senso-
riais decorrentes da neuropatia, de-
tectadas na avaliação inicial. O aten-
dimento dos pacientes foi feito duas
vezes por semana, individualmente,
45 minutos por sessão, durante 5 se-
manas, totalizando 10 sessões. Em caso
de não-comparecimento ao atendi-
mento, este era reposto em outro dia
da mesma semana ou na semana se-
guinte, tomando-se o cuidado de não
haver intervalo maior que uma sema-
na entre duas sessões consecutivas.
Durante o tratamento os pacientes
foram orientados a realizar um con-
trole rígido da glicemia, não praticar
qualquer outro exercício que não os
habitualmente feitos e, além disso, foi
recomendado o controle intensivo da
dieta, seguindo estritamente as reco-
mendações nutricionais recebidas no
Ambulatório. Orientações sobre
autocuidado com os pés foram dadas
aos sujeitos fracionadamente durante
as dez sessões de tratamento, para que
fossem mais facilmente assimiladas.
Os pacientes também foram orienta-
dos e incentivados a realizar alguns
exercícios em casa.
A modalidade terapêutica utiliza-
da foi a cinesioterapia. Nas três primei-
ras sessões foram realizados: alonga-
mento de isquiotibiais, tríceps sural e
tibial anterior; mobilização passiva de
MMII até a ADM máxima de cada
paciente; exercícios ativos resistidos
isotônicos para fortalecimento da mus-
culatura intrínseca do pé (pegar caneta
e bolinha de borracha com os arte-
lhos); exercícios ativos resistidos com
auxílio de faixa terapêutica de borra-
cha (Thera-band amarela, de 40 cm,
oferece resistência de 6,75 N) para
dorsiflexores, inversores e eversores do
complexo tornozelo-pé; exercício ati-
vo resistido para tríceps sural em apoio
unipodálico.
Da 4a à 6a sessões foi enfatizado o
ganho de resistência dessa mesma
musculatura. A maioria dos exercíci-
os foram mantidos, sendo modificada
apenas a postura do paciente e o nú-
mero de repetições: os alongamentos
foram mantidos, mas a mobilização
passou a ser ativa resistida em padrão
analítico e diagonal; exercícios para
musculatura intrínseca do pé foram
realizados em ortostatismo com apoio
de membro superior para melhor equi-
líbrio; os exercícios de fortalecimen-
to de tibial anterior, inversores e ever-
sores do complexo tornozelo-pé foram
mantidos com faixa de borracha que
oferece maior resistência (Thera-band
vermelha, de 40 cm, resistência de 9
N); exercício de fortalecimento de
tríceps sural com maior número de
repetições.
Da 7a à 9a sessões o objetivo foi a
melhora do desempenho nas ativida-
des funcionais como a marcha e o su-
bir e descer escadas, bem como ganho
de equilíbrio durante postura estática
e dinâmica. Os alongamentos foram
mantidos bem como os exercícios de
fortalecimento de tibial anterior, inver-
sores e eversores do complexo torno-
zelo-pé, com auxílio de faixa de bor-
racha (Thera-band verde, de 40 cm)
que oferece resistência de 11 N. A 10a
sessão foi constituída pelo treino de
atividades funcionais e finalização das
orientações de autocuidado com os pés.
Análise estatística
Para a comparação de variáveis
contínuas (idade, massa, estatura, ín-
dice de massa corporal (IMC), ângulo
de amplitude de movimento articular,
número de repetições nos testes fun-
cionais) entre os grupos, foram utili-
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Feldman et al.9, que determina carac-
terísticas da neuropatia diabética, os
grupos apresentaram-se diferentes: a
mediana da pontuação do GC (1) foi
significativamente menor que a do GD-
pré (7,5) e GD-pós (6), mas a mediana
do GD-pós foi estatisticamente menor
que a do GD-pré, revelando que, após
o tratamento, alguns sintomas da
neuropatia diminuíram ou desapare-
ceram.
Para os sintomas de dormência e
queimação, GC (10% e 20%, respec-
tivamente) e GD-pós (30% e 20%, res-
pectivamente) exibiram porcentagens
de indivíduos com queixa significati-
vamente menor quando comparados
aos do GD-pré (80% e 70%, respecti-
vamente). Dessa forma, o GD-pós
igualou-se ao GC. Quanto ao incômo-
do de formigamento e piora dos sinto-
mas no repouso, o GC (10% e 40%,
respectivamente) apresentou porcen-
tagem significativamente menor de
sujeitos com essas queixas quando
comparados ao GD-pré (80% e 90%,
respectivamente), porém o grupo GD-
pós (50% e 80%, respectivamente)
apresentou porcentagem de indivíduos
semelhante ao GC.
Quanto à piora dos sintomas à noi-
te, o grupo diabético pré (90%) e pós-
tratamento (70%) apresentou signifi-
cativamente maior incidência de su-
jeitos com essa queixa do que o GC
(20%), não sendo encontrada diferen-
ça estatisticamente significativa en-
tre GD-pré e pós.
Quanto à sensibilidade somatossen-
sorial térmica, a Tabela 1 apresenta a
distribuição da amostra estudada.
No que concerne à sensibilidade
tátil, o GC apresentou 100% de sensi-
bilidade ao monofilamento 4.17 em
todas as regiões, portanto estatistica-
mente superior à do grupo diabético,
tanto antes quanto após o tratamento,
em todas as áreas exceto meio-pé. No
GD, não foi constatada diferença es-
tatisticamente significativa entre as
avaliações pré e pós-tratamento, em
todas as regiões (Gráfico 1).
Nos testes de propriocepção em
hálux e dedos, o GC exibiu porcenta-
gem de acerto (100% em ambos) es-
tatisticamente maior que GD-pré (res-
pectivamente 84%, 81%), sendo que
o GD-pós apresentou porcentagens
(hálux 95,6%, dedos 95%) significati-
vamente maiores em relação ao GD-
pré, igualando-se ao GC, demonstran-
do assim melhora da sensibilidade
proprioceptiva após o tratamento.
Quanto à reprodução de movimento,
não foi encontrada diferença estatisti-
camente significativa entre os grupos
(GD-pré: 94,95%; GD-pós: 100% e
GC: 100% de acerto).
A ADM de extensão de tornozelo
do grupo controle foi significativamen-
te maior que em GD-pré e GD-pós; os
grupos pré e pós-tratamento não dife-
riram entre si. A flexão de tornozelo
apresentou-se significativamente maior
em GC e GD-pós em relação ao GD-
pré, sendo que os grupos GC e GD-pós
apresentaram-se semelhantes. Quan-
to às amplitudes de inversão e eversão
do pé, observou-se que as do GC
foram significativamente maiores
que as de GD-pré e pós; o GD-pós
apresentou amplitude significativa-
mente maior que a do GD-pré, mas
ainda diferente dos valores obtidos
pelo GC quanto à inversão, e seme-
lhantes quanto à eversão (Gráfico 2).
O grau de função muscular dos
músculos lumbricais do pé, interósseos
plantares, tibial anterior e tríceps sural
no GC e GD-pós foi significativamen-
te maior do que o do GD-pré bilate-
ralmente, sendo que o GC e GD-pós
apresentaram-se semelhantes, desta-
Gomes et al. Fisioterapia para a neuropatia diabética
Tabela 1  Respostas (%) quanto à sensibilidade térmica em regiões dos pés dos
sujeitos do grupo diabético (GD) pré e pós-tratamento (n=20) e do








Calcanhar Meio-pé Antepé Antepé Hálux
lateral medial
GD-pré 60*,** 35 55* 40 50*
GD-pós 20** 20 20 20 20
GC 5* 0 0 0 0
GD-pré 25 40 30 40* 40
GD-pós 45 35 25 40 35
GC 15 0 5 10* 10
GD-pré 15 25 15 20 10
GD-pós 35 45 55 40 40
GC 80 100 95 90 90

















































Gráfico 1 Presença (%) de sensibilidade ao monofilamento 4.17 nos pés direito
e esquerdo dos sujeitos do grupo diabético (GD) pré e pós-tratamento
(n=20) e do grupo controle (GC, n=20)
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sintomas mais referidos pelo GD-pré
foram dormência (80%), formigamen-
to (80%) e queimação (70%) e estes,
segundo os pacientes, pioram à noite
(90%) e em repouso (90%). Os sinto-
mas de dormência e queimação apre-
sentaram queda significativa pós-tra-
tamento, com porcentagem de sujei-
tos que ainda revelavam os sintomas
de 30% e 20%, respectivamente, valo-
res semelhantes aos do GC (10% e 20%
respectivamente), evidenciando que o
grupo diabético praticamente igualou-
se aos indivíduos saudáveis no que se
refere à presença desses sintomas.
Os exercícios terapêuticos realiza-
dos podem ter promovido uma melhor
circulação nas extremidades dos MMII
e, dessa forma, contribuído para uma
melhor circulação no nível dos nervos
periféricos, o que facilita a perfusão
neural, reduzindo a hipóxia endoneural
e permitindo melhora na condução
nervosa, atenuando a sintomatologia
nos pacientes diabéticos durante o
período de intervenção36.
Na sensibilidade térmica da região
de antepé lateral, observamos maior
freqüência de não-discriminação de
quente e frio no GD-pré comparado
ao GD-pós, sendo que este se igualou
estatisticamente ao GC quanto à fre-
qüência de discriminação das duas
modalidades. O mesmo ocorreu na
região de antepé medial, revelando
melhora da capacidade de discrimi-
nar quente e frio em ambas as regiões
- importante para evitar eventuais trau-
mas, como queimaduras - proporcio-
nando proteção.
Considerando que 90% dos sujeitos
do grupo de diabéticos não realizava
exercício físico, podemos inferir que
os exercícios terapêuticos podem ter
proporcionado maior recrutamento
muscular durante o período de trata-
mento. Há possibilidade de ter ocorri-
do aumento das eferências no sistema
e pode ser que esse aumento tenha
promovido redução do limiar de fibras
nervosas sensitivas, facilitando o dis-
paro de aferências, podendo assim ter
sido observada melhora na sensibili-
dade térmica e redução da sintomato-
cando a importância do tratamento
para a melhora do grau de função des-
ses músculos (Gráfico 3).
Para os movimentos de dorsiflexão
de tornozelo bilateral, o GC e o GD-
pós apresentaram número de repeti-
ções estatisticamente maior que GD-
pré, não sendo encontrada diferença
estatisticamente significativa entre GC
e GD-pós, revelando aumento do nú-
mero de repetições após o tratamento.
Já para eversão do pé bilateralmente e
flexão plantar do tornozelo direito, GC
e GD-pós exibiram número de repeti-
ções significativamente maiores que o
GD-pré, sendo que o GD após o trata-
mento se igualou ao GC (Tabela 2).
DISCUSSÃO
Há escassez de estudos científicos
sobre o tratamento fisioterapêutico de
cinesioterapia em pacientes diabéti-
cos neuropatas, o que tornou mais dif í -
cil a comparação dos resultados obti-
dos por esta pesquisa com outras pre-
viamente publicadas.
A avaliação da neuropatia diabéti-
ca pelo questionário elaborado por
Feldman et al.9 apresentou mediana de
pontuação para o GC de 1, o GD-pré
7,5 e o GD-pós 6; após as 10 sessões
de tratamento fisioterapêutico, houve


































Gráfico 2 Amplitude média dos movimentos de extensão, dorsiflexão, inversão
e eversão dos tornozelos direito e esquerdo dos sujeitos do grupo


















































Gráfico 3 Presença (%) de grau máximo de função muscular (5) em músculos
dos pés dos sujeitos do grupo diabético (GD) pré e pós-tratamento
(n=20) e do grupo controle (GC, n=20). Ext. = extensor; Flex. = flexor
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logia. Utiliza-se freqüentemente em
fisioterapia estímulos aferentes com o
objetivo de facilitação da eferência17.
Dessa forma, a intervenção fisiote-
rapêutica não promoveu a regenera-
ção de fibras nervosas acometidas pela
neuropatia diabética, mas pode ter
contribuído para o melhor funciona-
mento das fibras ainda íntegras, pro-
piciando assim melhor resposta para a
sensibilidade e redução dos sintomas.
Quanto à sensibilidade tátil, todos
os sujeitos que constituíram o GC iden-
tificaram o estímulo tátil de 4.17, não
apresentando comprometimento da
sensibilidade. No GD-pré, observamos
que o calcanhar, antepé lateral e hálux
foram as regiões com menor porcen-
tagem de diabéticos (45 a 50%) que
identificaram o estímulo de 4.17. Note-
se que só perceber o estímulo a partir
de 5.07 já acarreta perda de sensação
protetora, vulnerabilidade a lesões e
perda da discriminação quente/frio;
segundo o Consensus of the Diabetic
Foot18, a não-percepção desse monofila-
mento indica a presença de neuropatia.
Observamos que 40% dos sujeitos não
discriminaram o filamento de 5.07 nas
regiões de calcanhar e antepé-lateral
e 35% no hálux, sendo que 25% dos
indivíduos não discriminaram qualquer
dos três monofilamentos nas regiões
de calcanhar e antepé medial e 20%
no hálux e antepé lateral, demonstran-
do um comprometimento importante
dessa modalidade sensitiva.
Após o tratamento, não houve me-
lhora nessa perda de sensibilidade tá-
til. É importante ressaltar porém que
também não houve piora durante o
período de intervenção. É possível que
os pacientes, após a realização dos
exercícios terapêuticos, tenham me-
lhorado sua percepção em relação ao
pé; além disso, o teste realizado já era
conhecido por eles, facilitando a se-
gunda aplicação. Também não se pode
descartar a possibilidade de ter ocor-
rido uma estabilização do quadro.
As fibras responsáveis pela sensibi-
lidade térmica pertencem ao grupo Aδ
e C, são pouco mielinizadas e algu-
mas são amielinizadas, tendo um diâ-
metro menor. Os receptores cutâneos
de pressão (corpúsculo de Meissner,
corpúsculo de Pacini, corpúsculo de
Ruffini e receptor de Merkel) possuem
fibras do tipo Aß e também são pouco
mielinizados19. As fibras pouco
mielinizadas já têm baixa velocida-
de de condução e são prejudicadas
pelo acúmulo de sorbitol e de sódio
intra-axonal durante a evolução da
neuropatia diabética, em ocorrência
da condição de hiperglicemia20. Os
sujeitos do GD podem ter mantido
glicemia elevada durante o período de
tratamento: a média pré-tratamento era
de 222,1±76,2 mg/dl e pós-tratamen-
to de 218,3±76,8 mg/dl. Isso pode ter
contribuído para que não fosse obser-
vada melhora na sensibilidade tátil,
já que as fibras nervosas estavam sub-
metidas aos efeitos da hiperglicemia.
Os diabéticos avaliados apresenta-
vam uma perda proprioceptiva menor
em relação às outras sensibilidades
(térmica e tátil). Isso pode ser devido
a que a neuropatia periférica diabéti-
ca apresenta progressão de acometi-
mentos de distal para proximal e das
fibras nervosas não-mielinizadas de
pequeno calibre para as mielinizadas
de grande calibre4. Considerando esse
último aspecto, a propriocepção seria
a última a ser acometida dentre as
modalidades somatossensoriais, por
corresponder às fibras mielinizadas; no
caso, os diabéticos estudados ainda
não teriam evoluído com alteração
importante dessa sensibilidade.
Na avaliação da amplitude de mo-
vimentos articulares, observou-se que
a média para dorsiflexão foi de 7,4°
no GD pré-tratamento, enquanto no
GD-pós encontramos 14,1°, sendo es-
ses valores estatisticamente semelhan-
tes aos do grupo controle (15,1°). Vê-
se que mesmo o GC não apresentou
amplitude total de dorsiflexão, já que
o valor considerado normal é de 0° a
20°, segundo Marques14. Esse fato pode
ser devido à inatividade física de 90%
dos sujeitos do grupo controle. O ganho
de amplitude de dorsiflexão é extre-
mamente relevante para a população
estudada pois, segundo Sauseng &
Kastenbauer21, a limitação da mobili-
dade da articulação do tornozelo pode
acentuar a presença de elevadas pres-
sões plantares durante a marcha,
aumentando os riscos de ulceração.
Na prova de função muscular do
músculo extensor longo e curto dos
dedos, bilateralmente, observou-se
que a mediana dos valores de GC e
GD-pós foi grau 5 (função máxima),
valor significativamente maior que de
GD-pré (grau 4). Dessa forma, infere-
se a eficácia do tratamento fisiote-
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Tabela 2 Média e desvio padrão do número de repetições dos testes funcionais













Lado GD-pré GD-pós GC
D 6,9±9,4*, ** 12,8±10,3** 19,5±5,7*
E 6,8±9,4*, ** 11,8±11,6** 17,3±5,8*
D 9,9±7,1*,** 17,5±4,3** 16,8±4,5*
E 7,0±7,0* 17,0±3,8 16,7±6,0*
D 4,5±4,4*,** 5,7±5,2** 10,9±3,6*
E 4,8±4,0*,** 5,2±4,6** 10±3,3*
D 5,8±4,1* 9,3±4,1 12,1±3,8*
E 5,7±4,0*,** 9,7±4,3** 10,6±3,2*
D 12,6±4,9*,** 17,5±4,5** 17±3,1*
E 12,1±5,6* 18,2±5,6 17,6±3,5*
D 18,2±8,5*,** 23,3±5,7** 30,8±11,3*
E 17,6±7,3* 23,2±6,1** 33,4±11,6*,**
*, ** representa valores significativamente diferentes
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rapêutico na melhora da força dessa
musculatura que é inervada pelo
fibular profundo, que está entre os pri-
meiros nervos a serem acometidos
pela neuropatia diabética22,23. A práti-
ca dos exercícios terapêuticos pode ter
facilitado o recrutamento de maior
número de unidades motoras íntegras
e promovido movimento funcional.
Quanto ao grau de função dos mús-
culos flexor curto dos dedos e flexor
curto do hálux, bilateralmente, os su-
jeitos do GC e do GD-pós apresenta-
ram mediana com grau de função
máximo, estatisticamente maior que
o GD-pré (grau 4); o GC e GD-pós apre-
sentaram-se semelhantes também
quanto ao grau de função dos músculos
lumbricais do pé e interósseos planta-
res, novamente destacando a impor-
tância do tratamento para o ganho de
função da musculatura intrínseca do
pé. É importante ressaltar que os mús-
culos flexor curto dos dedos e do hálux,
bem como os lumbricais do pé, são
inervados pelo nervo plantar medial,
que também se inclui entre os primei-
ros a serem acometidos pela neuro-
patia22,23.
Quanto aos músculos tibial anterior
e tríceps sural, o GC e o GD após o
tratamento apresentaram grau de fun-
ção significativamente maior em re-
lação ao GD-pré, não existindo dife-
rença significativa entre GC e GD-pós.
O tratamento fisioterapêutico, ao pro-
porcionar melhora de força muscular
bem como amplitude de movimento
de dorsiflexão, pode melhorar a distri-
buição de carga entre as áreas do pé
durante a marcha; e, com a redução
dos picos de pressão, pode prevenir
possíveis ulcerações8.
Em relação ao número de repetições
nos testes funcionais, observou-se que,
para os movimentos de dorsiflexão e
eversão do complexo tornozelo-pé bi-
lateral, o GC e GD-pós exibiram nú-
mero de repetições estatisticamente
maior em relação ao GD-pré, sendo
que GD-pós se igualou ao GC. Cons-
tata-se assim ganho de resistência
muscular, importante para a realiza-
ção das atividades funcionais, como
a marcha em solos estáveis e instáveis,
que exigem, além de força muscular,
resistência para a prática da atividade
durante maior período de tempo, faci-
litando o deslocamento de forma inde-
pendente.
Para os movimentos de flexão plan-
tar, inversão, flexão dos dedos e ex-
tensão dos dedos, houve número de
repetições estatisticamente maior do
GD-pós em relação ao GD-pré; e o GC
apresentou número de repetições sig-
nificativamente maior que o GD- pré
e o GD-pós. Destaca-se a eficácia do
tratamento com o ganho de função
muscular e conseqüente melhora da
funcionalidade.
CONCLUSÃO
O tratamento fisioterapêutico de-
monstrou-se eficaz na atenuação dos
sintomas de dormência, formigamento
e queimação decorrentes da neuropatia
diabética. Houve importante melhora
da sensibilidade térmica em todas as
regiões plantares, com exceção do
meio-pé. Da mesma forma, o trata-
mento promoveu melhora na funcio-
nalidade de membros inferiores dos
diabéticos neuropatas, fundamental-
mente pelo ganho de mobilidade arti-
cular de tornozelo e função muscular
da perna, pé e tornozelo, alcançando
graus de função e mobilidade seme-
lhantes aos que os sujeitos controle
obtiveram. De maneira importante,
destaca-se o ganho de função de tibial
anterior e amplitude de movimento de
dorsiflexão, funções estas fundamen-
tais para as habilidades de locomoção
independente. Infere-se que, em pacien-
tes diabéticos neuropatas, o tratamento
fisioterapêutico aplicado neste estudo
pode prevenir incapacidades decorren-
tes da diminuição de funcionalidade em
membros inferiores e reduzir custos com
cuidados específicos no domicílio.
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